SEGURANGA SOCIAL Requerimento do Complemento por Dependéncia

() 1° Pedido () Revisdo do Pedido

s Dados do beneficiario (pessoa dependente) ~

Nome completo

N.° de Identificacdo de Seguranca Social Data de nascimento N.° de Identificacdo Fiscal

ano més dia

Telemodvel ou telefone E-mail

O pedido é feito como:

C Requerente de pensao
() Pensionista de:
Indique uma das seguintes situagdes: Pensdo de Invalidez, Velhice ou Sobrevivéncia, Pensdo Social de Velhice, Pensao de Orfandade ou Viuvez

() Titular de Prestacdo Social para a Inclusao

() Beneficiario ndo pensionista portador de qualquer uma das doengas indicadas no quadro 8

~~ Dados do requerente’ ~
(Preencher no caso do pedido ndo ser apresentado pelo beneficiario)

Nome completo

N.c de Identificacdo de Seguranca Social Data de nascimento N.° de Identificacdo Fiscal
ano més dia
Morada
Localidade Codigo Postal
Telemével ou telefone E-mail
" Familiares, outras pessoas ou instituicdes que prestam ou estejam disponiveis para prestar a assisténcia.
- /
s Dados da assisténcia prestada ~
3.1. Tipo de assisténcia
Realizagdo de servicos domésticos Apoio a locomog¢do Apoio nos cuidados de higiene pessoal
Apoio na alimentacdo Em lar subsidiado Outra

3.2. Situacdo da pessoa dependente

Acamado/a Outra
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( Dados da assisténcia prestada (continuacdo)
3.3. Modalidade da assisténcia
= Pessoa/instituicdo que presta a assisténcia

Nome completo

N.° de Identificacdo de Seguranca Social Data de inicio da prestacdo da assisténcia

Morada

Localidade Cédigo Postal

Telemovel ou telefone E-mail
& Pessoal/instituicdo que presta a assisténcia

Nome completo

N.° de Identifica¢do de Seguranca Social Data de inicio da presta¢do da assisténcia

Morada

Localidade Cédigo Postal

Telemodvel ou telefone E-mail

.

( Outros elementos relativos a pessoa dependente

Exerce profissio/atividade remunerada por conta prépria ou por conta de outrem? () Sim () Nao
Exerceu profissao/atividade remunerada por conta prépria ou por conta de outrem no estrangeiro? () sim () Nao
Se respondeu Sim, preencha o quadro seguinte:
Pais/es onde exerceu atividade Perl’odg/s ) N.° de Seguro ou Matricula
(ano-més-dia)
de = o g - -
de = = g - -
de - - a - -
Recebe pensdes e/ou prestacdes por dependéncia de outro/s organismo/s, nacional ou estrangeiro? () sim () Nao
Se respondeu Sim, indique:
Valor mensal Entidade/s pagadora/s
€
€
€
A situacdo de dependéncia foi provocada por ato da responsabilidade de terceiro? () Sim () Nao
Se respondeu Sim, deve entregar junto com este requerimento a Declara¢do de Situacdo de Incapacidade Provocada por
Intervencdo de Terceiros - RP 5074, devidamente preenchida.

%
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( A preencher no caso de revisao do grau de dependéncia ~

Fundamentos que justificam o pedido:

s Declaracdes do beneficiario/requerente

Tenho conhecimento que as falsas declara¢es sao punidas nos termos da lei.

Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.

Data Assinatura

Assinatura do beneficiario/requerente ou de outra pessoa a seu rogo
(assinatura de outra pessoa quando o requerente ndo pode ou ndo sabe
assinar) conforme documento de identificacdo valido.

- /

r Declaragcdes da pessoa que presta a assisténcia ~

Tenho conhecimento que as falsas declara¢des sdo punidas nos termos da lei.

Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.

Data Assinatura

ano més dia

Assinatura da pessoa que presta a assisténcia ou de outra pessoa a seu
rogo (assinatura de outra pessoa quando o requerente ndo pode ou ndo
sabe assinar) conforme documento de identificacdo valido.

( Informacgoes ™

Documentos a apresentar

» Documento de identificacdo valido (Cartdo de Cidadédo, Bilhete de Identidade, Passaporte ou Titulo de Residéncia) da
pessoa dependente, do requerente e da/s pessoa/s que presta/m a assisténcia.

» Documento de identificacdo valido (Cartdo de Identificacdo de Pessoa Coletiva) da instituicdo que presta a assisténcia.

@ Conta banciria

O pagamento de todas as presta¢es/subsidios ou pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para o IBAN
(Numero Internacional de Conta Bancaria) registado no sistema de informacao da Seguranca Social.

Se ainda nao registou o IBAN ou se o pretender atualizar podera fazé-lo:

P Na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.
» Nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo do IBAN - MG 14.

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se ndo tiver IBAN registado, o pagamento de todas as presta¢des/subsidios ou
pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagamento que estiver registada no
sistema de informacdo da Seguranca Social.

E Formularios

Os formuldrios estdo disponiveis na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt e nos Servicos de Atendimento.
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https://www.seg-social.pt/formularios
https://www.seg-social.pt/formularios

( Informacgades (continua¢do) ~

9 Local de entrega

O requerimento e os documentos obrigatérios que o acompanham devem ser enviados pela Seguranca Social Direta em
www.seg-social.pt ou por correio para um Servico da Seguranca Social.

@ Notas

8.1. Quem tem direito ao Complemento por Dependéncia

P Pensionista ou requerente de Pensdo de Invalidez, de Velhice ou de Sobrevivéncia, Pensdo Social de Velhice ou de
Sobrevivéncia, Pensdo de Orfandade ou de Viuvez.

» Beneficidrio ndo pensionista, portador de uma das seguintes doencas: Paramiloidose Familiar, doenca Machado-
Joseph, Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), Esclerose Multipla, Foro Oncolégico, Esclerose Lateral Amiotréfica,
Parkinson, Alzheimer, doencas raras ou outras.

P Titular de Prestacdo Social para a Inclusdo.

8.2. Quem pode prestar assisténcia

» Uma ou varias pessoas em conjugacado, desde que ndo se encontrem carecidas de autonomia, incluindo familiares da
pessoa dependente.

InstituicGes no ambito de apoio domicilidrio ou outras, nomeadamente os servicos de telealarme.

Estabelecimentos de apoio social oficial ou particular com ou sem fins lucrativos.

ﬁ Se for convocado/a para realizar exame médico de avaliacdo da situagdo de dependéncia, deve apresentar, no
dia do exame, a Informacdo Médica - SVI 7 devidamente preenchida.

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranca Social (Instituto da Segurancga Social, I.P.,

Instituto da Seguranca Social dos Acgores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, I.P.-RAM) e serdo conservados pelo
a prazo necessario para cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servigos da Seguranca Social comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obriga¢cdes no ambito da

protecao de dados.

Para mais informagdes sobre a protecdo de dados consulte a Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.

. A preencher pela Seguranga s°cia| ......................................................................... .

Confirmo que as assinaturas dos/as O Requerente/s O Pessoa/s que assinou/assinaram a rogo estdem
conformidade com o seguinte documento de identificacao:

Beneficiario/Requerente

O Cartdo de Cidadao Q Bilhete de Identidade O Passaporte Q Outro | }
Numero Validade Assinatura e carimbo
[ N

Pessoa que presta a assisténcia

O Cartdo de Cidadao O Bilhete de Identidade O Passaporte O Outro [ J
Numero Validade Assinatura e carimbo
( ) C_ YO0

ano mes 1a
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